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Antecedentes: La prevalencia de Enfermedad Renal Crónica es superior al 20% en mayores 64 años
y se asocia con importante morbimortalidad. En ellos el Tratamiento Renal Conservador es una opción
legítima de tratamiento. En los últimos años la fragilidad se ha convertido en un campo de investigación
en mayores y debe ser tenida en cuenta en pacientes ancianos con Enfermedad Renal.
Objetivos: Determinar número de pacientes frágiles en Tratamiento Renal Conservador según Escala
FRAIL. Determinar si la fragilidad se relaciona con la comorbilidad y la situación funcional.
Material y Método: Seleccionamos en consulta de Enfermedad Renal Crónica Avanzada a pacientes
mayores de 75 años orientados a Tratamiento Renal Conservador.
Recogemos Criterios de Fragilidad de Fraid, Índice de Comorbilidad de Charlson, Escala de Lawton
y Brody, Evaluación para la capacidad de la marcha de FAC e Índice de Barthel.
Resultados: Se incluyen 80 pacientes 51,2% varones con edad media 84,7 ± 4 años y eFG 16,5
ml/min/1,73m2. El 51,2% cumplen criterios de fragilidad. No encontramos diferencias significativas
en la escala Charlson entre los pacientes frágiles (8,61 ± 1,28) y no frágiles (8,39 ± 1,36) p= 0,55. 
La escala de Lawton y Brody y la escala FAC de la marcha se relacionaron con fragilidad (p = 0.001,
p = 0.018 respectivamente).  
Conclusiones: El 51,2% de los pacientes Tratamiento Renal Conservador cumplen criterios de fra-
gilidad por lo que consideramos esta escala válida como herramienta en la toma de decisiones.
La fragilidad no se correlaciona con el índice de Charlson: la patología valorada por este test puede
no ser sensible a la hora de estudiar esta situación clínica.
Encontramos buena correlación con los test que valoran la situación funcional, tanto en la escala de
actividades instrumentales de Lawton Brody (útil para detectar primeros grados de deterioro) y para
la escala FAC de la marcha.
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Introduction: In patients over 64 years old the prevalence of Chronic Kidney Disease is over 20%
and is associated with significant morbidity and mortality. Conservative Renal Treatment is a valide
treatment option. In recent years, fragility has become a field of research and should be taken into ac-
count in elderly Chronic Kidney patients.
Aims: To determine the prevalence of frailty in Conservative Management patiens according to FRAIL
Scale and to analyze the relationship between frailty, comorbidity and physical function.
Material and Method: We recruited patients over 75 years old in Conservative Management in
our ERCA consult. We analyzed Fraid Fragility Criteria, Charlson Comorbidity Index, Lawton and
Brody Scale, assessment for FAC gait capability and Barthel Index.
Results: 80 patients were included, 51.2% males, mean age 84.7 ± 4 years and eFG 16.5 ml / min
/ 1.73m2. 51.2% met fragility criteria. We did not find significant differences in the Charlson Index bet-
ween fragile (8.61 ± 1.28) and non-fragile patients (8.39 ± 1.36) p = 0.55. Lawton and Brody scale
and FAC gait scale were associated with frailty (p = 0.001, p = 0.018 respectively).
Conclusions: 51.2% of Conservative Management patients meet criteria of fragility, so we consider
this scale valid as a tool in decision making.  
Fragility does not correlate with the Charlson index: the pathology assessed by this test may not be
sensitive when studying this clinical situation. 
We found a good correlation with the tests that assess the functional situation, both in the scale of
instrumental activities of Lawton Brody (useful to detect first degrees of deterioration) and for the FAC
scale of gait.
Cuadro de Abreviaturas (también definidas en el texto)
- ABVD: Actividades Básicas de la vida Diaria.
- eFG: Filtrado Glomerular estimado 
- ERC: Enfermedad Renal Crónica 
- ERCA: Enfermedad Renal Crónica Avanzada.
- HTA: Hipertensión Arterial.
- TRS: Tratamiento Renal Sustitutivo 
- TRC: Tratamiento Renal Conservador 
 
Introducción
La prevalencia de la Enfermedad Renal Crónica (ERC) en Es-
paña según el estudio EPIRCE1, se estima en torno al 9,2%
de la población adulta, con diferencias según los grupos de
edad. La prevalencia global en los estadios 3-5 del 6,8%,
elevándose ese porcentaje al 21,4% en sujetos mayores de
64 años2. 
Este incremento se justifica por el envejecimiento de la po-
blación, los avances médicos y por la mayor existencia de
factores de riesgo cardiovascular.
Además de esta elevada prevalencia, con proyección a in-
crementar en los próximos años, la ERC se asocia con even-
tos adversos clínicos y funcionales, así como con una
importante morbimortalidad cardiovascular (paciente crónico
complejo)3,4, que justifican un considerable uso de recursos
sanitarios. 
No está claro en la actualidad si el tratamiento renal sustitutivo
(TRS) es la mejor opción frente al tratamiento renal conservador
(TRC) en el grupo de pacientes de mas edad y con importante
comorbilidad, ya que una gran proporción de ellos presentan
gran fragilidad, con altos índices de dependencia.
Son numerosos los estudios que analizan la supervivencia
de los pacientes con ERC estadío 5 en ambas modalidades
de tratamiento5. En general los pacientes en terapia sustitu-
tiva suelen vivir más tiempo, pero estas diferencias de su-
pervivencia no son tan evidentes, especialmente en
pacientes pluripatológicos6 y en aquellos con presencia de
cardiopatía isquémica7. La edad avanzada, la situación fun-
cional y la comorbilidad son características fuertemente aso-
ciadas con la mortalidad en diálisis en el paciente anciano8.
La diálisis aumenta el numero de hospitalizaciones, reduce
la calidad de vida9 y afecta a la capacidad funcional, siendo
muy difícil en un porcentaje importante de los casos mante-
ner la situación funcional previa al inicio del TRS10.
Debemos valorar qué impacto tendrá sobre el paciente el ini-
cio del TRS, sus preferencias y sus voluntades, para iniciar
junto con la familia un proceso de decisión compartida11.  La
opción de un manejo conservador y una asistencia multidis-
ciplinaria puede conseguir la mejor calidad de vida posible
en los enfermos con Enfermedad Renal Crónica no suscep-
tible de terapia dialítica.
La valoración geriátrica integral esta cobrando cada vez más
importancia12 y puede ser una herramienta útil en el proceso
de toma de decisiones. La fragilidad como síndrome geriá-
trico13, nos puede ayudar a identificar aquellos pacientes con
una mayor vulnerabilidad frente a eventos adversos de salud.
La salud de las personas mayores se debe medir en térmi-
nos de función y no de enfermedad14. La situación funcional
previa al desarrollo de discapacidad y dependencia es uno
de los mejores indicadores del estado de salud y resulta
mejor predictor de discapacidad incidente que la morbili-
dad15 . Un acercamiento a ello es el concepto de fragilidad.  
La fragilidad es un incremento de la vulnerabilidad a estre-
sores de baja intensidad, producido por una alteración en
múltiples e interrelacionados sistemas, que conduce a una
disminución en la reserva homeostática y de la capacidad
de adaptación del organismo, y lo predispone a eventos ad-
versos de salud16. Permite por tanto, identificar a un sub-
grupo de pacientes que conservan su independencia de
manera inestable y que se encuentran en situación de riesgo
de pérdida funcional17.
En ocasiones es muy difícil hacer una valoración pronóstica
o decidir que pacientes van a beneficiarse de las terapias de
reemplazo renal18. Creemos que el reconocimiento de la fra-
gilidad en ancianos puede ser útil en establecer información
pronóstica y ayuda en la toma de decisiones con respecto
a las diferentes opciones de tratamiento renal. 
Objetivos: 
-Determinar el número de pacientes frágiles en Tratamiento
Renal Conservador (TRC) en nuestro medio según los crite-
rios de la escala de Frail.
-Valorar si la comorbilidad y la situación funcional son pre-
dictores de fragilidad y la relación existente entre ellas en los
pacientes en manejo conservador.
Material y métodos
Diseño del estudio: estudio analítico, trasversal.
Población a estudio: Pacientes incidentes en Tratamiento
Renal Conservador de la consulta de Enfermedad Renal
Crónica Avanzada del Hospital Miguel Servet en el periodo
de 1 Enero 2015 y 31 de Diciembre del 2016.
Los criterios de inclusión fueron:
- Pacientes mayores de 75 años.
- Diagnóstico de Enfermedad Renal Crónica Avanzada con
Filtrado Glomerular estimado (eFG) inferior a 20ml/min/1.73
m2 (Fórmula  CKD-EPI en dos determinaciones analíticas se-
paradas en al menos tres meses).
- Pacientes en los que no hay una designación de tratamiento
activo sustitutivo por parte de su médico responsable. 
- Firma del Consentimiento informado.
Los criterios de exclusión fueron:
- Pacientes mayores de 75 años con eFG inferior a 20ml
/min/1.73 m2 en una determinación  analítica con aumento
del filtrado en control analítico siguiente.
- Negativa del paciente a participar en el estudio.
- Ausencia de apoyo familiar en pacientes con deterioro
cognitivo que impida realizar las valoraciones de manera
autónoma.
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Variables recogidas:
- Variables demográficas: edad y sexo.
- Variables clínicas: peso, PA sistólica y diastólica, diabetes,
causa de ERC, enfermedad cardiovascular (definida como
cardiopatía isquémica, enfermedad cerebrovascular o enfer-
medad vascular periférica), 
- Variables analíticas: eFG (ml/min/1,73 m2), albúmina
(mg/dl), Hemoglobina (g/L), PCRu (mg/dl).
Tipos de valoraciones utilizadas:
- Valoración de fragilidad: Criterios de Fragilidad de Frail 19.
Escala validada, y una de las más sencillas de uso que consta
de 5 preguntas sencillas relativas cada una de ellas a un do-
minio (fatigabilidad, resistencia, deambulación, comorbilidad y
pérdida de peso), cada una de las vale 1 punto. Los pacientes
se clasifican frágiles cuando suman 3-5 puntos. 
- Valoración de comorbilidad: Índice de Charlson 20: se con-
sidera ausencia de comorbilidad: 0-1 puntos, comorbilidad
baja: 2 puntos, comorbilidad alta > 3 puntos. Debe corre-
girse con el factor edad. Se efectúa añadiendo un punto al
índice por cada década existente a partir de los 50 años (por
ejemplo 50 años = 1 punto, 60 años = 2, 70 años = 3, 80
años = 4, 90 años = 5, etc.). 
- Valoración funcional de las actividades básicas de la vida
diaria: Índice de Barthel. Evalúa actividades básicas de la
vida diaria, necesarias para la independencia en el autocui-
dado. Su deterioro implica la necesidad de ayuda de otra
persona. La evaluación de las actividades no es dicotómica,
por lo que permite evaluar situaciones de ayuda intermedia.
Sus resultados, a la hora de valorar el grado de dependencia
para las ABVD, se establecen, según Shah et al 21, de la si-
guiente manera: Independencia 100, dependencia escasa
(91-99), dependencia moderada (61-90), dependencia
grave (21-60) dependencia total ( < 21). Otros autores ponen
el límite de dependencia escasa en 90 para evitar la sobre-
estimación que puede ocasionar la existencia de incontinen-
cia. Otros valoran dependencia moderada si ≤ 60 puntos.
- Valoración funcional de actividades instrumentales: Índice
Lawton y Brody 22.
Su normalidad suele ser indicativa de integridad de las acti-
vidades básicas para el autocuidado y del estado mental.
Hay tres actividades que en la cultura occidental son más
propias de mujeres (comida, tareas del hogar, lavar ropa);
por ello, los autores de la escala admiten que en los hom-
bres estas actividades puedan suprimirse de la evaluación,
de esta manera existirá una puntuación total para hombres
y otra para mujeres (se considera anormal < 5 en hombre y
< 8 en mujer). 
- Valoración de movilidad: Escala FAC de la marcha 23: evalúa
la marcha estableciendo 6 categorías (desde 0 [marcha nula]
a 5 [independiente en cualquier superficie y en subir y bajar
escaleras]). 
Análisis Estadístico
Los datos descriptivos se presentan en forma de recuento y
porcentaje para las variables cualitativas y medias ± desvia-
ción estándar  para variables cuantitativas 
Tras constatar normalidad de las variables (Test de Kolmo-
gorov-Smirnov) se realizó un análisis comparativo de medias
(T- Student) para muestras independientes así como análisis
comparativo para variables cualitativas mediante Chi2.
Valores de p <0,05 fueron considerados estadísticamente
significativos.
Resultados
Se reclutaron un total de 80 pacientes con ERCA en manejo
conservador. La causa de ERC más habitual fue la Nefroan-
gioesclerosis (53,8%), seguida de la etiología multifactorial
(compuesta por Nefroangioesclerosis y nefropatía diabética
17,5%) y la nefropatía diabética 10% (figura 1). 
Las características basales de los pacientes se muestran en
la tabla 1. Destacar un discreto predominio de los varones,
el elevado porcentaje de diabéticos (46,3%), afectos de car-
diopatía isquémica (36,3%) y la elevada comorbilidad según
el Índice de Charslon (8,84 ± 1,35).
Un 82,5% de los pacientes sumaron más de tres puntos en
la escala de Fragilidad de Frail. Si consideramos únicamente
a los pacientes funcionalmente independientes para ABDV
(es decir con un test de Barthel superior o igual a 90 puntos)
la fragilidad se sitúa en un 51,2 %. 
En el análisis de la movilidad y de la deambulación según la 
95Fragilidad en pacientes con enfermedad renal crónica avanzada en tratamiento renal conservador
Figura 1 
Causa de Enfermedad Renal Crónica Avanzada.
escala FAC la marcha, el 12,5% de los pacientes en manejo
conservador caminaban de forma totalmente normal tanto
en distancia como en apariencia, dentro y fuera de casa, un
27,5% caminan en todo tipo de superficies y pueden subir
y bajar escalones aunque con anomalías estéticas como co-
jeras o alteraciones en la propulsión y 20% puede caminar
por la calle aunque distancias restringidas y con mayor difi-
cultad con los escalones. (figura 2). El resto de los pacientes
precisaban de ayuda en la deambulación con un ligero
apoyo o dos apoyos (11,3% y 12,5% respectivamente) y el
16,3% eran incapaces de caminar.
En el análisis de la situación funcional la mayoría de los pa-
cientes (69%) presentaron dependencia leve para ABVD
(Barthel mayor o igual a 90). Un 2,5% eran totalmente inde-
pendientes, un 22,5% mostraban dependencia moderada,
un 2,5% una dependencia grave y un 10% una dependencia
total (figura 3).
La dependencia fue mayor en los resultados de las activida-
des instrumentales: un 7,5% de los pacientes en manejo
conservador eran totalmente independientes para las activi-
dades más complejas, un 31,3% mostraron algún rasgo de
dependencia. El 17,5% presentaban dependencia mode-
rada, el 30% dependencia severa y el 13,8% dependencia
total (figura 4).
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Tabla 1. 
Características basales de los pacientes
PAs: Presión Arterial Sistólica; PAd: Presión Arterial Diastólica; AVC:
Accidente Cerebrovascular.
Figura 2 
Análisis de la movilidad y de la deambulación, 
según la escala FAC
Figura 3
Análisis de la situación funcional para ABVD 
o Índice de Barthel.
Figura 4
Análisis de la situación funcional para actividades 
instrumentales o Lawton- Brody
No encontramos diferencias significativas en la comorbilidad
entre los pacientes frágiles y no frágiles (8,61 ± 1,28 vs 8,39
± 1,36  P 0,55)
En el análisis de la situación funcional, los pacientes frágiles
mostraron mayor grado de dependencia para actividades ins-
trumentales que los pacientes no frágiles (p= 0.001) (figura 5):
vemos como estas actividades más complejas, que requieren
un mayor nivel de habilidad para ser ejecutadas, estuvieron
más afectadas en el grupo de los pacientes frágiles.
En la movilidad y deambulación los pacientes frágiles mos-
traron mayor alteración de la marcha con respecto a los pa-
cientes no frágiles p=0.018 (figura 6) por lo que esta
valoración puede ser una forma rápida y sencilla en nuestro
medio cribado de fragilidad.
Discusión
La prevalencia de fragilidad es variable en función de estudios
y población analizada. Los datos procedentes de estudios es-
pañoles confirman la importancia de la fragilidad en la pobla-
ción anciana. En el estudio Toledo para un Envejecimiento
Saludable la prevalencia de la fragilidad se situaba en el 8,4%
para los mayores de 64 años, 20% en el rango de edad entre
los 80 y los 84 años y 27,3% para los mayores de >84 anõs24.
En el estudio FRADEA la prevalencia alcanza el 15,2% en los
pacientes mayores de 69 anõs no institucionalizados25. En un
estudio realizado en el año 2015 en mayores de 60 años ins-
titucionalizados la prevalencia media de fragilidad varió amplia-
mente desde 19,0 a 75,6% 26. La prevalencia de la fragilidad
en el enfermo renal puede ser todavía superior: se estima que
en el paciente renal la fragilidad puede ser dos veces superior
que en población general27, resultado similar a lo encontrado
en nuestro análisis, justificado la edad del grupo estudiado y
por el estadío avanzado de la enfermedad renal.
La fragilidad se ha definido como una disminución de la reserva
fisiológica y de la capacidad de respuesta a factores de estre-
santes, lo que asocia riesgo incrementado de caídas, hospi-
talización y muerte28. Sin embargo, el desarrollo de una
definición específica de fragilidad es difícil debido a la compleja
etiología de la misma. Algunos estudios optan por utilizar he-
rramientas que se centran en el dominio o evaluación física
como el Short Physical Performance Battery (SPPB)29.
Se han desarrollado Índices multidimensionales  basados en
la acumulación de ítems de morbilidad, discapacidad y facto-
res mentales y sociales, como el índice de fragilidad de Rock-
wood30. En el ámbito hospitalario nefrológico quizás se
muestran poco viable por la extensión en tiempo que requiere.
El más conocido o fenotipo de Fried 31 se basa en criterios clí-
nicos objetivos  y aunque ha sido un método de selección se-
guido en estudios nacionales e internacionales, existen dudas
de su adecuación, requiere equipamiento específico (uso di-
namómetro) y pericia al traspasarlo a la práctica habitual. El
cuestionario FRAIL32 utilizado en nuestro trabajo, presenta la
ventaja de que no requiere el dinamómetro, es rápido y sencillo
y evalúa fatigabilidad, resistencia, deambulación, comorbilidad
y pérdida de peso.
La ERC representa una formidable causa de cambios bioquí-
micos y estresores fisiológicos que se relacionan con los me-
canismos de fragilidad y el envejecimiento. 
La anemia33 parece ser un mecanismo de fragilidad en los pa-
cientes renales, presente en el análisis de nuestro estudio. La
disminución de la producción de eritropoyetina se relaciona
con los procesos inflamatorios y disminución de la oxigenación
de los tejidos, manifestándose en astenia, alteración de la cog-
nición y reducción en la capacidad funcional que contribuyen
al desarrollo de fragilidad.
Hemos encontrado en nuestro pacientes en TRC valores ele-
vado de PCRu (1,21 ± 2,18). La presencia de proteína C re-
activa, interleucina 6 y productos de glicosilación avanzada
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Figura 5
Relación entre Fragilidad e 
Índice de Lawton Brody (%)
p= 0.001
Figura 6
Relación entre Fragilidad 
y escala FAC de la marcha (%) 
p= 0.018
asociados a la ERC parecen aumentar la probabilidad de la fra-
gilidad aunque los mecanismos de su relación no se compren-
den en la actualidad.33
No hemos encontrado niveles disminuidos de albúmina, aun-
que bien es cierto que los niveles se encuentran en el límite
bajo de la normalidad (3,71 ± 0,50). A medida que la ERC
avanza, los pacientes desarrollan hiporexia y disminución en
la ingesta de nutrientes junto a restricciones dietéticas para
enlentecer la progresión de la ERC. Esta situación hace habi-
tual la malnutrición, aumento del catabolismo y perdida pro-
gresiva de la masa y de la fuerza muscular conocido como
sarcopenia34.
La ERC puede ocurrir de forma simultánea con otras condicio-
nes médicas como la diabetes (46,3% en nuestros resultados),
la obesidad o la HTA, las cuales pueden tener un papel impor-
tante en la etiología de la disfunción renal33. Esta afirmación está
de acuerdo con los resultados que hemos obtenido: la causa
más frecuente de ERCA en pacientes en manejo conservador
fue la esclerosis renal (53,8%) y la etiología multifactorial com-
puesta por la HTA y la DM (17,5%).
Además la presencia de estos factores de riesgo pueden causar
cambios fisiopatológicos no directamente relacionados con la
función renal, como es la Enfermedad Cardiovascular (36,3 %
de cardiopatía isquémica, 26,3% de enfermedad cerebrovascu-
lar y 17,5% de enfermedad vascular periférica presente en nues-
tro estudio).
Los pacientes analizados en TRC muestran una importante
carga de enfermedad, con un índice de Comorbilidad de Chars-
lon muy elevado. La comorbilidad y la fragilidad son procesos
comunes, pero diferentes desde el punto de vista  de su defini-
ción y de su manejo. A pesar de la importante asociación entre
fragilidad, discapacidad y comorbilidad, en la literatura entre un
23% y un 26% de los mayores frágiles no presentaron discapa-
cidad importante ni comorbilidad17,35 y nuestros resultados tam-
poco muestran diferencias significativas en la comorbilidad entre
los pacientes frágiles y no frágiles (P 0,55).
Diferentes estudios han demostrado asociación entre ERC, la
situación funcional fragilidad36. La evaluación del estado funcional
se realiza a través de la valoración de las actividades básicas,
instrumentales y de la movilidad34. 
La realización de actividades instrumentales por su compleji-
dad, requiere de una adecuada capacidad física y cognitiva,
por lo que algunos autores han sugerido que las actividades
instrumentales podrían ser utilizadas como indicadores de
riesgo de discapacidad y marcadores de fragilidad14. De
acuerdo con ellos, hemos encontrado relación entre las acti-
vidades instrumentales, la capacidad de caminar y la fragilidad
(figura 5 y 6) en nuestro estudio. Creemos que el análisis de
estas situaciones representan un método potencial de selec-
ción de pacientes frágiles, y probablemente esta relación sea
mayor, cuando se monitoriza esta situación para apreciar cam-
bios a lo largo del tiempo.
Existen algunas limitaciones en este estudio: no hemos presen-
tado seguimiento de los pacientes, por lo que no hay datos en
nuestro trabajo que relacionen la fragilidad, riesgo de mortalidad
mortalidad y hospitalización.  
Por otro lado, no hemos analizado todos los mecanismos po-
tenciales de fragilidad descritos en la literatura, como un análisis
más profundo de malnutrición, deterioro cognitivo y parámetros
de enfermedad mineral ósea.
Todas estas limitaciones quedan pendientes de ser completadas
en futuras publicaciones.
Conclusiones
El 51,2% de los pacientes en TRC cumplen criterios de fragilidad
por lo que consideramos esta escala válida como herramienta
en la toma de decisiones. Su evaluación debería formar parte
del manejo clínico de los pacientes ERCA, especialmente en
aquellos orientados a manejo conservador como hemos visto
en este estudio.
La fragilidad no se correlaciona con el índice de Charlson: la pa-
tología valorada por este test puede no ser sensible a la hora de
estudiar esta situación clínica.
Encontramos buena correlación con los test que valoran la si-
tuación funcional, especialmente en la escala de actividades ins-
trumentales (útil para detectar primeros grados de deterioro) y
para la escala FAC de la marcha. Estas dos valoraciones pueden
ser una forma rápida y sencilla de diagnostico de fragilidad en
nuestro medio.
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